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I. RESUMEN 
 
 
Objetivo: Evaluar el comportamiento clínico a 6 meses de dos resinas Bulk-Fill 
(RBK), según criterios FDI en lesiones cervicales. 
Materiales y métodos: 51 pacientes con 3 lesiones cervicales fueron distribuidos 
aleatoriamente como Grupo TN: 51 restauraciones con Tetric-N-Ceram Bulk-Fill, 
Grupo FBK: 51 restauraciones con Filtek Bulk-Fill y Grupo control Z350: 51 
restauraciones con Filtek Z350XT. El proceso de restauración fue con aislamiento 
absoluto. Se realizó acondicionamiento con ácido ortofosfórico al 37% por 20 
segundos en esmalte, se lavó, secó y se aplicó adhesivo Single Bond Universal para 
Z350 y FBK, y Tetric N-Bond Universal para TN. En TN y FBK se aplicó un 
incremento hasta 4mm y en Z350 se aplicó incrementos hasta 2 mm. Un operador 
calibrado (Kappa>0.8) evaluó las restauraciones a los 6 meses mediante criterios 
FDI (Tinción marginal (TM), fractura y retención (FR), adaptación marginal (AM), 
sensibilidad postoperatoria (S), caries). Para la comparación entre baseline-6 
meses se utilizó Wilcoxon y la comparación de los 3 grupos a 6 meses test Kruskal-
Wallis (significancia de 95%).  
Resultados: Al control asistieron 46 pacientes (n= 138). En el parámetro TM fue 
evaluado 2 solo un 8,7% en Z350, 2,2% en FBK, y 2,2% en TN. Para AM fue 4,3% 
en Z350, 2,2% en FBK, 0% en TN. Para S fue 2.2% en Z350 y 4,3 FBK. Para caries 
y FR el 100% fue evaluado con 1. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas (p>0.05) entre los 3 grupos. 
Conclusión:  No existe diferencia significativa en el comportamiento clínico a 6 
meses entre los 3 grupos de resinas en todos los parámetros según criterios FDI. 
Palabras claves: Restauración dental, Resina Compuesta, Contracción. 
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ABSTRACT: 
 
Objetive: To evaluate the clinical performance at 6 months of two Bulk-Fill resins 
(RBK), according to FDI criteria in cervical lesions. 
Materials and method: 51 patients with 3 cervical lesions were distributed randomly 
as TN Group: 51 restorations with Tetric-N-Ceram Bulk-Fill, FBK Group: 51 
restorations with Filtek Bulk-Fill and Control Group Z350: 51 restorations with Filtek 
Z350XT. The restoration process was with absolute isolation. Conditioning was 
carried out with 37% orthophosphoric acid for 20 seconds in enamel, washed, dried 
and applied Single Bond Universal adhesive for Z350 and FBK, and Tetric N-Bond 
Universal for TN. In TN and FBK an increase was applied up to 4mm and in Z350 
increments up to 2mm were applied. A calibrated operator (Kappa> 0.8) evaluated 
the restorations at 6 months using FDI criteria (marginal staining (TM), fracture and 
retention (FR), marginal adaptation (AD), postoperative sensitivity (S), caries). For 
comparison between baseline-6 months Wilcoxon was used and the comparison of 
the 3 groups to 6 months Kruskal-Wallis test (95% significance). 
Results: The control was attended by 46 patients (n = 138). In the TM parameter, 
only 2.87% were evaluated in Z350, 2.2% in FBK, and 2.2% in TN. For AM it was 
4.3% in Z350, 2.2% in FBK, 0% in TN. For S it was 2.2% in Z350 and 4.3% FBK. 
For caries and FR 100% was evaluated with 1. There was no significant difference 
between the groups (p >0,05).  
Conclusion: The two Bulk-Fill composite-resin cervical restorations were no had 
significant difference in clinical performance compared with the nanofilled control 
restorations evaluated by FDI criteria after 6 months. 
Key Words: Dental restoration, Composite resin, Shrinkage.
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II. INTRODUCCIÓN: 
 
 
La creciente demanda estética ha aumentado el uso de resinas compuestas (RC) 
en dientes posteriores (1), las cuales además presentan óptimas propiedades 
mecánicas y ópticas producto de la mejora de sus componentes y mejoras de las 
técnicas adhesivas (2). 
A pesar de lo anterior, las RC tienen el gran inconveniente de presentar contracción 
de polimerización, el cual es un fenómeno que se produce por una reducción del 
espacio entre las moléculas originales al pasar de monómero a polímero, esto en 
conjunto con otros factores  influyen en el estrés de polimerización lo que 
eventualmente  podría inducir a un desprendimiento de la RC en la interface diente 
- restauración, pudiendo generar clínicamente a corto plazo sensibilidad post-
operatoria y a mediano – largo plazo tinción marginal, caries, fractura y/o brecha 
marginal  (2) (3) 
Para solucionar este problema inherente de la contracción de polimerización de las 
RC es que estas deben usarse mediante la técnica de capas incrementales 
utilizando espesores de máximo de 2mm, lo cual permite mejorar la penetración de 
la luz, y reducir el stress provocado por la contracción de polimerización (1).  Esta 
técnica puede utilizar múltiples incrementos en una restauración dependiendo del 
tamaño de la preparación biológica, lo cual el clínico debe ocupar un tiempo 
determinado en cada uno, esto traería como consecuencia que en cada incremento 
realizado podría introducir vacíos o burbujas dentro de la restauración final, además 
de la posibilidad de contaminar cada incremento de la superficie de la RC (1), con 
el inconveniente clínico de fractura o desprendimiento de la RC. En el caso de las 
lesiones cervicales se ha relatado que son las restauraciones que tienen la menor 
longevidad en odontología (4), declarándose en un reciente meta análisis que tienen 
una duración entre 3 a 4 años, dependiendo de cada situación en particular de las 
condiciones orales, como las cargas oclusales que pueden generan stress 
mecánico en las estructuras, presencia de diferentes sustratos como esmalte, 
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dentina esclerótica, cemento y la presencia de humedad en la zona, generando un 
manejo complejo en la restauración de lesiones cervicales (5). 
Con el fin de simplificar la técnica, los fabricantes han producido una gama de 
materiales que se pueden colocar en incrementos de mayor tamaño de hasta 4-5 
mm, conocidas como RC Bulk-Fill (RBK). Es así que estas RBK podrían en teoría 
reducir la sensibilidad de la técnica por el operador y disminuir el tiempo clínico 
necesario para restaurar una lesión (1). Estas RBK son capaces de ser aplicadas 
en un incremento debido a que estudios han demostrado que presentan un menor 
stress por contracción de polimerización debido a la incorporación de nuevos 
monómeros con una contracción volumétrica de polimerización cercana al 2%, 
manteniendo sus propiedades mecánicas, con un aumento en la capacidad de 
penetración de la luz en el proceso de fotopolimerización (6)  
 
A pesar de algunos prometedores hallazgos de laboratorio, ciertos estudios han 
reportado que la colocación de resinas compuestas en incrementos de 4 o 5 mm de 
espesor pueden aumentar la deflexión cuspídea y desarrollo de stress en la 
interfase adhesiva, sin embargo, otros reportes han  informado que la técnica de 
aplicación podría no tener influencia sobre la contracción de polimerización en la 
interfase adhesiva y que la estrategia adhesiva podría ser más importante (2).  
La investigación de los sistemas restauradores se realiza principalmente in vitro, 
pero su valor es a menudo limitado y los estudios clínicos son necesarios para 
probar estos materiales en la cavidad oral. Hasta ahora existen escasos estudios 
clínicos con relación a las RBK, es así que el estudio de mayor tiempo de evaluación 
es el realizado por Van Dijken que ha evaluado la RBK fluida que es una versión 
anterior a las actuales, debido a que es necesario colocar un último incremento de 
RC convencional. Sus reportes han mostrado tener un mejor comportamiento, pero 
no estadísticamente significativo que una restauración de RC convencional, en 
restauraciones posteriores, evaluadas en un periodo de tiempo de 5 años a 6 años 
(7) (8).  Estudios realizados por Loguercio y col. han relatado un comportamiento 
clínico similar de las RBK en comparación a una RC convencional (9). Otro estudio 
reciente en el cual se comparó RBK con una RC de nanorelleno en restauraciones 
 
9 
proximales de dientes posteriores, observándose diferencias significativas en 
cuanto a los parámetros de adaptación marginal y tinción marginal, donde RBK 
mostraron un mejor desempeño clínico en un periodo de 36 meses (10).   
A pesar de esto, actualmente no hay estudios de este tipo de material en lesiones 
cervicales en las cuales comparen el comportamiento clínico entre diferentes RBK 
por lo que el objetivo de este estudio será evaluar el desempeño clínico en un plazo 
de 6 meses de dos RBK (Tetric N-Ceram Bulk-Fill y Filtek Bulk-Fill), en lesiones 
cervicales y compararlo con una RC nanohíbrida convencional (Filtek Z350).
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III. MARCO TEÓRICO: 
 
 
1. Resina Compuesta: 
 
El uso de restauraciones en base a Resinas Compuestas (RC) se ha ido 
incrementando, debido principalmente a sus características estéticas similares al 
diente natural y adecuado comportamiento mecánico (2). Las RC son un material 
de restauración directa plástico, compuesto de la combinación de dos materiales, 
orgánico e inorgánico unidos entre sí por un agente acoplante, el que generalmente 
corresponde a un agente silicio orgánico, el cual es una molécula bifuncional capaz 
de interactuar con la matriz orgánica y con las partículas de relleno inorgánico 
simultáneamente. 
 
Componentes Resina Compuesta: 
 
Matriz orgánica: Consiste en BIS GMA o UDMA, son materiales plásticos 
con poca capacidad de trabajo debido a la viscosidad, para mejorar este 
inconveniente, se adicionan monómeros de bajo peso molecular, por ejemplo, 
TEGDMA, BIS-EMA6, BIS-EMA10, los que actúan como solventes, controlando la 
viscosidad del material sin alterar sus propiedades de trabajo, pero al ser de menor 
peso molecular, estos monómeros solventes aumentan el grado de contracción de 
polimerización (11). 
 
Fase inorgánica: Compuesta por partículas de tamaño pequeño, como 
cuarzo fundido, silicato de aluminio, silicato de aluminio litio, fluoruro de iterbio, 
bario, estroncio, zirconio y vidrio de zinc, los cuales se encuentran dispersos en la 
matriz con el objetivo de reforzar el material mejorando las propiedades mecánicas 
de la matriz orgánica, disminuir la contracción de polimerización, reducir la 
expansión térmica, mejorar la manipulación del material e impartir radiopacidad y 
fluorescencia. (11). 
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Agente de unión: Es una molécula bifuncional, que permite la unión química 
entre los monómeros de la matriz de resina y las partículas de relleno, la cual ayuda 
a mejorar las propiedades físicas y mecánicas, evita la filtración de agua a través 
del composite. Para lograr esto, los fabricantes tratan la superficie de las partículas 
de relleno con un compuesto silícico orgánico (silano).  
  
Otros componentes: 
• Estabilizador de color. 
• Sistema activador - iniciador de polimerización: Las resinas 
compuestas requieren un activador, que es el que estimula al iniciador 
para que comience la formación de cadenas de polímeros. Generalmente 
el activador de las resinas de fotocurado es la luz, la cual debe tener una 
longitud de onda adecuada, entre 420 y 500 nm en el espectro de luz 
visible, esta luz provee un estímulo para el iniciador de la resina. Dentro 
de los iniciadores encontramos camforquinona, lucerina u otras 
diquetonas (6). 
• Inhibidor de polimerización: Estos se encuentran dentro de las resinas 
compuestas para prevenir la polimerización prematura de estas. Uno de 
las más utilizados es el Hidroxitolueno Butilado (BTH) presente 0.01% en 
peso (12).  
Estas moléculas forman estructuras resistentes que se utilizan desde el siglo XX, 
donde la primera RC en odontología fue presentada en 1962 por Ray Bowen. Los 
componentes de esta RC es bisfenol glicidil (BisGMA) como matriz orgánica y 
cuarzo como relleno inorgánico, en la cual se ha adicionado un elemento como la 
Canforoquinona y lucerina, fotoiniciadores de la reacción de polimerización, 
activadas por la luz, producto del cual se genera un fenómeno intrínseco como es 
la contracción de polimerización, que consiste en una disminución del volumen del 
material una vez endurecido, pasando de monómero a polímero, transformándose 
este en el gran inconveniente de las RC. 
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Clasificación de las resinas compuestas: 
 
a) Según su capacidad de moldear o viscosidad:  
-Empacables o de alta viscosidad; son resinas con un alto porcentaje de relleno 
inorgánico. 
-Fluidas o de baja viscosidad: son resinas que se les ha disminuido el porcentaje de 
relleno inorgánico que aseguran la penetración en todas las irregularidades.  
 
b) Según su relleno:  
Las resinas compuestas se pueden clasificar de acuerdo al tamaño de las partículas 
de relleno. Considerando que un mayor tamaño de partícula otorgará mejores 
cualidades físicas a la restauración, y la existencia de partículas pequeñas 
entregará mejoras en las cualidades estéticas como lo son; el brillo y la capacidad 
de pulido, es que se han creado RC con diferentes combinaciones de tamaños de 
partículas (3) (Tabla 1) 
 
Tabla 1; Clasificación de las RC según el tamaño de las partículas de relleno 
(3).  
 
 
 
 
Tipo de RC Tamaño promedio Ejemplo comercial
Heliomolar HB (Ivoclar, 
Vivadent)
Microrelleno 40-50 nm
Microhibridas o Minfills 0,6-1 µm + 40 nm
Filtek Z250 (3M-ESPE), 
Tetric Ceram (Ivoclar 
Vivadent, INC)
Herculite XRV (Sybron 
Dental)
10-50 µm + 40 nmHibrida
Rellenos intermedio 
(midfills)
1-10 µm + 40 nm Z100 (3M-ESPE)
Premise (Kerr Dental), 
Z250 XT (3M-ESPE)
0.6-1 µm + 5-100 nmNanohibrida 
Filtek Supreme Plus (3M-
ESPE)
5-100 nmNanorelleno 
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Las RC de nanorelleno presentan las partículas más pequeñas donde no 
sobrepasan la escala nanométrica, obteniendo excelentes niveles de pulido, para 
aumentar la resistencia de estos compuestos manteniendo las características 
estéticas se han creado alternativas como; 
- Agrupar las nanopartículas (Filtek supreme, 3M-ESPE Maplewood, MN.) 
- Agregar compuestos prepolimerizados (Tetric EvoCeram, Ivoclar Vivaden, 
Schaan, Lichtenstein) 
- Dispersión de partículas manejado por el solvente en la matriz (3) 
 
2. Polimerización  
 
Reacción Química en la que los monómeros de menos peso molecular se convierten 
en cadenas de polímeros de mayor peso molecular.  
 
Factores que afectan la calidad de la polimerización: (13)   
 
-Tipo de material: materiales más oscuros u opacos necesitan una mayor 
cantidad de luz para completar la polimerización, ya que la profundidad de 
polimerización es menor. 
  -Unidad de luz empleada: tiene que tener una intensidad lumínica adecuada 
(la intensidad de la luz debe ser igual o mayor de 600mW/cm2 para asegurar un 
mínimo de 400 nm en el primer incremento de composite en cavidades posteriores), 
y un espectro de radiación acorde a la necesaria por el activador (longitud de onda 
entre 400 y 500 nm).  
-Tiempo de fotoactivación: un tiempo reducido de exposición no generará una 
polimerización completa. Depende del color del composite, potencia de la lámpara, 
profundidad de la cavidad, espesor de la capa, estructuras dentales interpuestas, 
cantidad de relleno del composite  
-Espesor del material: No debe ser mayor a 2 mm de espesor, ya que la luz 
al penetrar en la masa del material es absorbida y va perdiendo su capacidad de 
polimerizar. 
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-Distancia luz-material: debe ser mínima evitando siempre el contacto del 
material con la punta de la lámpara. Así se optimiza la potencia por unidad de 
superficie irradiada y la calidad de la polimerización es superior (distancia óptima 
<1mm, con la luz perpendicular al material). 
 
3. Contracción de polimerización: 
 
Todo proceso de polimerización en una resina compuesta tiene una contracción de 
polimerización, esta es inherente al material y no se puede evitar. Es un fenómeno 
de gran importancia clínica, que puede repercutir clínicamente en los resultados. 
Debido a la polimerización, los sistemas de resina se contraen, en este proceso se 
produce un reordenamiento espacial de las moléculas que constituyen finalmente el 
polímero y que espacialmente ocupa un menor espacio que el que tenían en la fase 
líquida o plástica previa. (9). Esta contracción varía dependiendo del tipo de resina 
compuesta, y sus valores van entre 1,5 y 4% del volumen de éstas a las 24 horas 
de endurecimiento 
 
La contracción de polimerización se produce debido a la adición de moléculas de 
monómeros dentro de una red polimérica, que reduce el espacio entre las moléculas 
originales. Este fenómeno llamado factor C, es definido como el número de paredes 
dentarias adheridas dividida por el número de paredes libres (1) (14). Es por esto 
que cuando la RC no polimerizada se adhiere a más de una pared de la preparación 
cavitaria, aumenta el factor C. Esta tensión de contracción puede conducir al fallo 
de la restauración en la interfaz más débil que está entre el diente y el material 
restaurador. A su vez puede resultar en una serie de potenciales problemas, 
incluyendo fractura de los dientes, sensibilidad postoperatoria (1), a corto plazo 
flexión cuspídea y a largo plazo tinciones marginales, desadaptación, con la 
subsiguiente colonización bacteriana y formación de caries (1) (14). 
 
La restauración de lesiones cervicales manifiesta un gran reporte de sensibilidad 
postoperatoria, debido a que estas presentan cinco superficies unidas y por tanto 
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un alto factor C; en un incremento concentra las fuerzas de contracción en el centro 
de la masa de la resina compuesta (14). Para disminuir el riesgo de contracción de 
las RC y mantener un eficiente porcentaje de conversión  se ha propuesto la 
utilización de la técnica incremental o multicapas de un espesor máximo de 2mm 
(1) (14) (9). Sin embargo, se ha estudiado que esta técnica clínica tiene ciertos 
inconvenientes como, por ejemplo, presentar una alta sensibilidad de técnica 
empleada por el operador, y probabilidad de incorporar poros dentro de la RC entre 
los incrementos (14), de esta manera  podría evidenciarse clínicamente  una menor 
resistencia del material restaurador, sumado a que la técnica precisa de un mayor 
tiempo clínico debido a la aplicación y polimerización con luz de cada incremento 
de RC (14) (1). 
La contracción de polimerización junto con otros factores como el porcentaje de 
conversión y el módulo de elasticidad modularan el estrés de polimerización que 
experimenta una restauración, la presencia de estrés en dicha restauración podrá 
causar la fatiga del material, evidenciándolo clínicamente mediante sensibilidad post 
operatoria, presencia de brechas marginales donde se facilita la eventual 
recolonización y aparición de caries secundaria (pfeifer)  
 
4. Resinas Bulk-Fill (RBK): 
 
Como búsqueda a la disminución en la sensibilidad de la técnica incremental, 
simplificación y reducción del tiempo clínico, los fabricantes hace algunos años han 
producido una serie de materiales de resina compuesta, cuya particularidad es el 
empleo de monobloques o incrementos únicos, conocidos como RBK  (1). Las RBK 
están indicadas en cavidades posteriores de medianas a mayor profundidad y 
pueden ser fotopolimerizadas hasta 4-5 mm de espesor. Sus principales ventajas 
son una mayor profundidad de fotopolimerización, menor porcentaje de relleno, 
tonos traslúcidos, uso de algunos fotoiniciadores y monómeros específicos (1) con 
microdureza adecuada y baja contracción volumétrica (9). Su mayor profundidad de 
fotopolimerización reduce el tiempo de aplicación clínica en comparación con las 
restauraciones de RC convencionales (14) disminuyendo a su vez la sensibilidad de 
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la técnica. Este proceso es debido a la propiedad de ser más translúcidas, 
mejorando la penetración de la luz en el proceso de fotopolimerización por el menor 
índice de refracción de las partículas de cargas (1) (15), al reducir el contenido de 
relleno y aumentar el tamaño de partículas del relleno (20µm) (1), además las RBK 
presentan menos tensión de polimerización en la interfaz diente – restauración que 
las RC convencionales. Los materiales Bulk-Fill, en incrementos de hasta 4mm, 
presentan menor fuerza de contracción que las RC fluidas convencionales (9). 
 
Su composición no difiere mucho de las resinas compuestas convencionales. La 
matriz de estas resinas se basa principalmente en monómeros de Bis-GMA, UDMA, 
TEGDMA, EBPDMA. Sin embargo, en algunos casos se han agregado monómeros 
distintos y/o modificado el clásico monómero de Bowen (Bis- GMA:2,2-bis[4-(2-
hydroxy-3- methacryloxyprpoxy)phenyl] propane) por monómeros de menor 
viscosidad. Por otro lado, algunos fabricantes de RBK como Ivoclar-Vivadent han 
declarado la incorporación en su composición de un sistema de polimerización, el 
cual tiene un “booster” de iniciación en base a Germanio denominado Ivocerin, que 
tiene la particularidad de ser más reactivo en la fotopolimerización de la RC siendo 
más eficiente en su polimerización que la tradicional Canforoquinona, permitiendo 
así una buena penetración de la luz en grosores de hasta 4 mm (4), (16), (17), (18).  
Entre las RBK encontramos, Tetric N-Ceram Bulk-Fill (Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) y Bulk-Fill Filtek Bulk-Fill (3M). 
Tetric N-Ceram Bulk-Fill es un composite nanohíbrido para la fabricación de 
restauraciones directas en el sector posterior. De acuerdo con el fabricante, el 
patentado modulador del estrés de contracción integrado en la composición del 
composite, reduce el estrés de contracción durante el proceso de polimerización. El 
contenido del relleno es del 60% (del volumen) con partículas con un rango 
comprendido entre 40nm y 3000nm (18). 
Como referencia, los composites universales muestran alrededor del 10% al 12% 
de translucidez y los composites color de esmalte alrededor del 15%, que es 
también el rango de Tetric N-Ceram (valores de referencias medidos por Ivoclar 
Vivadent AG). Es un material que se aplica en capas de 4mm, por ende, ofrece un 
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tiempo de trabajo menor que los composites convencionales. Los filtros patentados 
de sensibilidad a la luz previenen la polimerización prematura del nuevo Tetric N-
Ceram Bulk-Fill y garantizan un tiempo de trabajo de más de 3 minutos condiciones 
de luz de 8000 lux. Una importante característica adicional de esta molécula es que 
no perjudica la polimerización cuando se expone a la intensidad de la luz de una 
lámpara LED  (17). 
 
Entre las cualidades cabe mencionar que las RBK se enfocaron en mejorar el 
espectro de absorción y la reacción a la luz de los iniciadores. Aunque el número de 
fotones que alcanzan el suelo de la cavidad es significativamente más pequeño que 
aquellos que están en la superficie de la restauración, todavía hay suficientes 
moléculas iniciadoras capaces de desencadenar la reacción en capas de 4mm de 
profundidad. Tetric N-Ceram Bulk-Fill combina las mejores características, su 
modulador del estrés de contracción en la matriz lo reduce considerablemente. El 
iniciador Ivocerin incrementa la profundidad de la polimerización a 4mm (17). Es por 
esto que el material muestra excelentes propiedades mecánicas, resistencia al 
desgaste y pulido. Por lo tanto, entre su gama de aplicaciones se encuentran las 
restauraciones profundas oclusales, proximales o cervicales. El mitigador del estrés 
de contracción atenúa el estrés inducido de contracción en Tetric N-Ceram Bulk-Fill. 
Este relleno especial, el cual funciona parcialmente con silanos, se adhiere a las 
paredes de la cavidad junto con la matriz de monómeros y el adhesivo y resiste la 
fuerza de contracción (18) 
Por otro lado, la casa comercial 3M el año pasado ha lanzado al mercado las resina 
Filtek Bulk-Fill (FBK). La casa comercial ha declarado poseer en su resina un 
monómero de nueva generación llamado AUDMA, ellos mismos refieren que es un 
monómero de alto peso molecular que ayuda a moderar la contracción de 
polimerización limitando las zonas donde esta se produce  un monómero DDDMA 
que aumenta la movilidad molecular ofreciendo una menor viscosidad que otro 
materiales sumado a una menor reacción de exotermia comparada con resinas 
convencionales (18), (19)  y un  AFM (monómero de adicion-fragmentacion, tiene la 
cualidad de que su grupo central pueda fragmentarse al absorber radicales libres 
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durante la polimerización permitiendo liberar el estrés de polimerización, luego estos 
fragmentos se polimerizan con menores valores de estrés (3), (20). 
 
5. Profundidad de Polimerización: 
 
Diversas razones se han elaborado para explicar la mayor profundidad de curado 
observada en las RBK al compararlas con las convencionales. Principalmente, se 
han propuesto tres: 
- Porcentajes de rellenos menores a las resinas convencionales microhíbridas 
y nanohíbridas e incrementar el tamaño de las partículas de relleno (20um). 
Una reducción del tamaño de los rellenos aumenta la profundidad de 
polimerización al disminuir la diferencia de refracción entre matriz-relleno 
mejorando la penetración de la luz (3). 
- Incrementar la translucidez del composite, lo que permite una penetración 
más profunda de la luz al disminuir la absorción de la luz por los pigmentos y 
la disminución (1). 
- Incorporar sistemas de iniciación más eficientes, como Ivocerin el cual es un 
potenciador de la polimerización mucho más reactivo que los iniciadores 
convencionales. Permite la polimerización segura en poco tiempo, incluso en 
cavidades profundas (1), (18). 
 
6. Adhesión:  
 
Es el proceso de Unión de dos materiales por medio de la solidificación de un 
adhesivo, es decir, es toda fuerza que permite mantener dos superficies en 
contacto, o la fuerza que se opone a la separación de los cuerpos manteniéndolos 
unidos cuando están en íntimo contacto (12).  
En general, los factores que pueden jugar un mayor o menos papel para lograr 
adhesión son: 
• Humectación  
• Interpenetración (formación de la zona híbrida) 
• Engranaje micromecánico  
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• Adhesión química La humectación es el mecanismo fundamental de la 
cual depende el éxito de todo el resto de mecanismos de adhesión. Un 
adhesivo no puede producir engranaje micromecánico, adhesion química 
e interpenetración a menos que el material contacte de manera íntima y 
esto se produce cuando el adhesivo moja toda la superficie.  
 
Tipos de adhesión (12): 
 
- Mecánica: pueden ser producidas por efectos geométricos y/o efectos 
reológicos, producto de lo cual algunos postulan que no podrían considerarse 
adhesivas sino más bien de traba mecánica  
- Química: se fundamenta en la interacción de los componentes íntimos de dos 
estructuras (átomos o moléculas) y se logra en función de la generación de 
fuerzas interatómicas o intermoleculares, producto de enlaces covalentes 
entre la estructura dental y algún grupo funcional en el material restaurador. 
 
 La historia de los adhesivos tiene sus inicios en 1955, en donde Buonocuore 
introdujo el grabado ácido, este hito cambio la visión de la odontología moderna, 
convirtiendo a la adhesión en su principal fundamento. Los sistemas adhesivos han 
ido progresando con el paso de los años, donde la técnica de grabado ha jugado un 
papel fundamental para lograr una adhesión estable sobre el esmalte. La adhesión 
sobre dentina fue aplicada en el año 1979 por Fusayama  (21), (22).  
 Los adhesivos dentinarios son resinas de baja viscosidad que son capaces de 
penetrar en esmalte y dentina, polimerizando allí, permitiendo que las resinas 
compuestas, previo empleo de estos adhesivos, se adhieran en forma eficaz a la 
estructura dental. 
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Componentes sistema adhesivo (23): 
 
- Adhesivo: compuesto hidrofóbico resinoso generalmente a base de BisGMA 
o UEDMA 
- Acondicionador: sustancia que desmineraliza superficialmente al esmalte 
dejando microporosidades y en la dentina, dejando la estructura colágena 
dentinaria expuesta.  
- Primer: compuesto hidrfílico, sus moléculas son capaces de penetrar 
infiltrándose por los espacios microscópicos de la malla colágena. Contiene, 
entre otras, una molécula bifuncional llamada 2 Hidroxi-etilmetacrilato 
(HEMA) que enlaza compuestos hidrofílicos e hidrofóbicos. 
Estos 3 componentes se combinan de diferentes maneras, para formar en una gran 
variedad de presentaciones de adhesivos dentarios (23). 
La evolución de los adhesivos, llevo a que Van Meerbeek y cols.; hayan clasificado 
los sistemas adhesivos contemporáneos en 2 grupos:  
• Grabado y lavado: Presentes en 3 y 2 pasos.  
• Autograbantes: Presentes en 2 y 1 pasos. El enfoque de la investigación 
adhesiva, se ha basado en simplificar el procedimiento de aplicación, reducir 
el número de pasos, tiempo de manipulación y la sensibilidad técnica, 
buscando mejorar la efectividad de la adhesión (24). La tendencia ha llevado 
al desarrollo de los sistemas de adhesivos autograbantes o también llamados 
“todo en uno”, lo que gracias a esta ventaja 21 logran ser más eficientes, ya 
que combinan el agente grabador, primer y adhesivo. 
 
7. Lesiones cervicales no cariosas: 
 
Las lesiones no cariosas cervicales se definen como la pérdida patológica de tejido 
dentario a nivel del tercio cervical o límite amelocementario de las unidades 
dentarias, que no involucra la presencia de bacterias y que pueden observarse por 
vestibular o por lingual, con preferencia por vestibular. Son lesiones de avance lento, 
progresivo y sistemático, algunas de ellas se acompañan de recesión gingival, en 
casos avanzados involucran la vitalidad pulpar. Etiología de las Lesiones No 
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Cariosas Cervicales. La prevalencia y severidad de lesiones cervicales no cariosas 
(LCNC) se han incrementado en los últimos años debido al envejecimiento de la 
población, estimándose que cerca de un cuarto de la población adulta poseen 
LCNC. Varios estudios sugieren que las LCNC tienen etiología multifactorial debido 
a que la pérdida de estructura dentaria se basa en teorías de desgaste abrasivo, 
erosión química también llamada biocorrosión, y a la influencia de los componentes 
de la oclusión, principalmente los excéntricos y laterales que producen tensiones 
compresivas a nivel cervical, por ende, múltiples (25), (26) mecanismos causales 
pueden intervenir en el inicio y la progresión de la lesión. Es importante destacar 
que estas lesiones suelen presentarse, siempre, de manera combinada, 
manifestando características clínicas de más de una lesión, considerando su 
etiología éstas se clasifican en abrasión, erosión o corrosión y abfracción (25).  
Estas lesiones no cariosas cervicales se acompañan en un gran porcentaje de los 
casos, de sensibilidad dentinaria, la cual se describe como una respuesta 
exagerada que se manifiesta como un dolor agudo de corta duración, el cual se 
origina en la dentina expuesta al medio bucal, como respuesta a estímulos térmicos, 
táctiles, químicos que no son originados por otra patología o enfermedad dental.  
 
La restauración de lesiones cervicales (LC) representan en odontología un gran 
desafío, debido a que es la restauración con mayor tasa de fracaso en el corto y 
mediano plazo siendo la principal causa de fracaso, tinción marginal y perdida de la 
retención de la restauración. Además, en las LC como las abfracciones existen 
factores como cargas oclusales que generan un aumento de estrés y concentración 
de las fuerzas en la pieza dentaria.  
Algunos de los motivos por los cuales ha sido atribuido la alta tasa de fracaso, se 
debe a un inadecuado control de la humedad pues está presente el exudado o fluido 
gingival, que es uno de los factores que puede afectar la adhesión en la zona (26), 
(27) la dificultad para lograr la adhesión a diferentes sustratos opuestos como son 
el esmalte y la dentina, la diferente composición de la dentina, ya que en este tipo 
de lesiones la dentina puede presentar un grado de dentina esclerótica, donde los 
túbulos dentinarios están obliterados por cristales de whitlockita, resistentes al 
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ataque ácido, lo que condiciona que su permeabilidad esté reducida. La 
hipermineralización superficial de la dentina intertubular ocasiona que la capa 
híbrida que se podría formar sea más delgadas que en la dentina normal, ya que el 
grabado es menos efectivo y menos profundo (26) y además a los movimientos de 
las cúspides durante la oclusión (25). 
Por las razones mencionadas anteriormente es que este tipo de restauraciones 
tienen en promedio menor longevidad con respecto a otros tipos de restauraciones 
plásticas directas, debido principalmente a la exigencia mecánica y adhesiva por la 
zona anatómica, y la conformación de la estructura histológica de los tejidos 
dentarios (5),  En la mayoría de los casos, estas lesiones son tratadas controlando 
el factor etiológico y cuando esté indicado, devolviendo la pérdida de estructura 
dental en algunos casos.  
Las indicaciones para la restauración de LCNC con resinas compuestas, incluyen 
la protección contra la pérdida adicional de estructura dental, la estética y la 
eliminación de la sensibilidad dentinaria (28).  
 
8. Sistema de evaluación de restauraciones: 
 
Los Criterios del servicio de salud pública de los EE.UU (USPHS), hace 35 años 
proporcionó un enfoque práctico a la evaluación del comportamiento clínico de los 
materiales de restauración, pero con el tiempo y las mejoras que han ocurrido en 
los materiales de restauración estos cambios no son fáciles de evaluar con este 
sistema, ya que presenta una limitada sensibilidad en investigaciones clínicas a 
corto plazo. En muchos casos, está limitada sensibilidad, es malinterpretada como 
buen comportamiento clínico (29). 
USPHS fueron diseñados cuando la longevidad de los materiales de restauración 
diferentes a la amalgama era limitada, los defectos y deterioro de este material se 
presentaban más temprano que con los materiales actuales (29). 
En el año 2007 un nuevo criterio de evaluación fue aprobado por la FDI, y modificado 
el año 2010. El criterio de evaluación esta categorizado en tres grupos: 
- Parámetros estéticos (4 criterios) 
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- Parámetros funcionales (6 criterios) 
- Parámetros biológicos (6 criterios). 
 
Cada criterio puede ser expresado con 5 puntos (3 para aceptable y 2 para no 
aceptable  1 para reparable y 1 para reemplazo) (30). 
Esto fue utilizado en muchos estudios desde el 2007 y se comparó con los criterios 
USPHS, los autores concluyeron que el nuevo sistema FDI era más sensible para 
identificar diferencias y cambios en las restauraciones de resina compuesta (30). 
Con el uso de este criterio en diferentes investigaciones, se vio la necesidad de 
realizar ciertas modificaciones, criterio FDI modificado (Tabla 2) (30). 
 
Tabla 2; Evaluación clínica criterios FDI modificado. 
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IV. HIPOTESIS DE TRABAJO: 
 
 
No existe diferencia significativa en el comportamiento clínico de las restauraciones 
en lesiones cervicales no cariosas realizadas con dos resinas Bulk-Fill y una Resina 
Compuesta convencional en pacientes adultos en un período de 6 meses.  
V. OBJETIVO GENERAL 
 
 
Evaluar el comportamiento clínico en restauraciones cervicales de lesiones no 
cariosas realizadas con dos resinas compuestas Bulk-Fill y una Resina Compuesta 
convencional en paciente adultos durante 6 meses. 
VI. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
 
1. Evaluar el comportamiento clínico en lesiones cervicales no cariosas 
realizadas con resinas compuesta Filtek Bulk-Fill.  
2. Evaluar el comportamiento clínico en lesiones cervicales no cariosas 
realizadas con Tetric N-Ceram Bulk-Fill.  
3. Evaluar el comportamiento clínico en lesiones cervicales no cariosas 
realizadas con Resina compuesta convencional Filtek Z350.  
4. Comparar el comportamiento clínico de restauraciones de lesiones cervicales 
no cariosa realizadas con dos resinas compuestas Bulk-Fill (Filtek Bulk-Fill / 
Tetric, N–Ceram Bulk-Fill) y Resina Compuesta convencional Z350 (control).
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VII. MATERIALES Y METODOS: 
 
 
1. Tipo de estudio:  
 
Este fue un estudio clínico experimental, controlado, aleatorio y doble ciego donde 
la unidad experimental es la restauración. 
 
2. Variable: 
 
a) Variables independientes 
 
i. Tetric N-Ceram Bulk-Fill (TN) (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 
Liechtenstein, Alemania)  
ii. Filtek® Bulk-Fill (FBK) (3M ESPE, St. Paul, MN, USA) 
iii. Filtek Z350 XT (Z350) (3M ESPE, St. Paul, MN, USA) 
 
b) Variables dependientes: La variable es cualitativa, categórica ordinal de 
acuerdo a los criterios FDI. (Tinción marginal, fractura y retención, adaptación 
marginal, sensibilidad postoperatoria y caries) 
 
3. Muestreo: 
 
Participaron de esta investigación pacientes examinados voluntariamente en la 
Clínica Odontológica de la Universidad Andrés Bello, sede Santiago, con presencia 
de lesiones cervicales no cariosas diagnosticadas mediante un examen clínico, 
cuya indicación de restauración debía ser con resina compuesta. Se utilizaron tres 
tipos de resina compuesta, Tetric N-Ceram Bulk-Fill (TN), Bulk-Fill Filtek (FBK), 
convencional Filtek XT Z350 para la restauración de las lesiones cervicales no 
cariosas. En un mismo paciente fueron realizadas tres restauraciones como mínimo 
y como máximo seis restauraciones con los diferentes materiales anteriormente 
mencionados. 
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Se realizaron 46 restauraciones cervicales en cada grupo (total de restauraciones 
138). En la figura 1 es posible apreciar el flujograma según CONSORT 2010 de 
investigación clínica y fue registrado en la página clinicaltrial.gov de base de datos 
de investigación en seres humanos (Numero de registro NCT03230604). 
 
Figura 1, Flujograma tipo Consort 2010                                                                                                                                                                  
 
 
La muestra de este proyecto fue determinada por la cantidad de pacientes que 
asistieron al control de los 6 meses. 
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4. Metodología 
 
El cegamiento del estudio fue realizado a los evaluadores y los pacientes. Un 
operador externo e independiente realizó las restauraciones cervicales el cual 
conocía la asignación del tratamiento debido a los protocolos clínicos de utilización 
de tres materiales en estudio. 
 La aleatorización de los tratamientos fue realizada mediante tarjetas de colores.  
Para el cálculo del tamaño de la muestra (n) fue considerado inicialmente un poder 
estadístico del (1-β) 80% con un error tipo I (α) =0.05, el dando como resultando un 
total aproximado de n= 46 unidades o restauraciones cervicales (46 restauraciones 
para grupo control y 46 restauraciones para ambos grupos experimentales), 
aumentado un 10% por la posible pérdida de pacientes en un año (n tres grupos 
=138). Este cálculo de muestra también fue respaldado por anteriores estudios 
clínicos de comparación de restauraciones de resina compuestas realizados por los 
grupos de van Dijken, Pallesen y Ruggendorf. 
 
La naturaleza y el propósito del estudio, el procedimiento clínico, fueron explicados 
detalladamente a los potenciales pacientes, junto con la importancia de acudir a los 
controles posteriores. Dichos pacientes aceptaron y firmaron un consentimiento 
informado (Anexo 1) el cual fue entregado el día que se realizó el diagnóstico clínico 
y cuando el paciente aceptó formar parte de este proyecto.  
Numero de aprobación del comité de ética: PROPRGFO2017.40 
 
Para el examen clínico se utilizó una lupa de magnificación de 3.5x con espejo 
(número 5 Hu-Friedy Mfg,Co,Inc.Chicago, II.USA) y sonda (numero 23, Hu-Friedy 
Mfg.Co,Inc. Chicago II. USA) Cada paciente tendrá medidas de prevención de 
acuerdo a su riesgo de caries evaluado por el software Cariogram (Mälmo, Suecia, 
versión 32 bits, idioma español). 
Los pacientes que no cumplieron con los criterios de selección o que se excluyeron 
del proyecto se les aseguró la atención odontológica. 
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5. Tabla 3; Criterio de inclusión y exclusión  
 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Paciente mayor de 18 años ASA I Paciente con xerostomía 
Alto Riesgo Cariogénico Paciente con alergia al acrílico 
Incisivos, caninos, premolares y molares vitales con 
antagonista natural 
Paciente con imposibilidad de realizar su propia higiene 
Mínimo 26 dientes en boca Paciente embarazada 
Lesiones cervicales con indicación de restauración. Bruxismo severo o algún trastorno temporomandibular no 
controlado 
Profundidad mínima de 1.5mm, altura ocluso – 
cervical > 2mm y ancho mesio – distal 2mm con 
terminación en esmalte 
Imposibilidad de aislamiento absoluto 
Presentar un componente de abfracción Diente tratado endodonticamente. 
 Paciente portador de prótesis 
 
 
     6. Procedimiento clínico 
  
1) El paciente fue anestesiado con anestesia mepivacaina 2%. 
2)  Las áreas de las lesiones fueron preparadas con fresas esféricas 
diamantadas (1010 a 1014- KG Sorensen, SP, Brasil) de alta velocidad y bajo 
refrigeración con abundante con agua, removiendo solo el tejido dañado de 
manera conservadora. 
3) Se registraron las medidas correspondientes con sonda milimetrada (Hu-
Friedy, Carolina del norte, Chicago, EE.UU)  
4) Se utilizó hilo separador de acuerdo al biotipo gingival. 
5)  El procedimiento restaurador fue realizado bajo aislamiento absoluto.  
6) Cada superficie fue acondicionada 20 segundos con ácido fosfórico 
al 37 % (Condac 37, FGM, Brasil) solo en esmalte, lavado por el doble 
de tiempo y secado por 15 segundos. 
7) Se aplicó el adhesivo Single Bond Universal (3M-Espe, St. Paul, 
MN, USA) para el grupo control y FBK y Tetric N-Bond Universal 
(Ivoclar-Vivandent AG, Schaan, Liechtenstein, Alemania). para el 
grupo TN, de acuerdo a las instrucciones del fabricante. En ambos 
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adhesivos la primera capa se aplicó con frotado activo por 20 
segundos, se sopló por 15 segundos, posteriormente se aplicó una 
segunda capa de la misma manera que la anterior para luego ser 
fotopolimerizadas por 30 seg.  
8) Las restauraciones fueron aleatoriamente realizadas  
• Grupo control Z350, fue realizado en 3 incrementos oblicuos de 2 
mm como máximo espesor. Cada incremento fue fotopolimerizado por 
30 seg. 
• Grupo FBK Y Grupo TN, Cada resina fue aplicada en un solo 
incremento en una capa no superior a 4 mm la cual fue 
fotopolimerizada por 30 segundos.
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Tabla 4; Componentes de adhesivos. 
 
A continuación, en la figura 2 y 3 observamos los adhesivos utilizados; 
                  
Figura 2; Single Bond                                   Figura 3; Tetric N-Bond  
 Universal, 3M (SBU).                                       (Ivoclar Vivadent). 
              
Adhesivo. 
 
Monómeros. Relleno. Solvente. Iniciadores. Otros. 
Single Bond 
Universal, 3M 
(SBU). 
 
N° Lote: 
653245. 
              
652541. 
               
-MDP: Monómero 
fosfatado. 
-Resinas de 
Dimetacrilato. 
-HEMA. 
-Copolimero de 
Vitrebond (ácido 
polialquenoico 
modificado con resina). 
No especificado. Etanol. 
Agua. 
No 
especificado. 
Silano. 
Tetric N-
Bond (Ivoclar 
Vivadent). 
 
N° Lote: 
V11838. 
-Bis-GMA. 
-UDMA. 
-Dimetacrilato. 
-HEMA. 
-Acrilato de ácido 
fosfónico. 
 
Nano relleno de 
Dióxido de Silicio 
(SiO2). 
Etanol. No 
especificado. 
Estabiliza-
dores. 
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Tabla 5, Componentes de las resinas utilizadas en este estudio. 
Resina. Monómeros. Tipo de Relleno. 
Filtek Z350 Universal 
Restorative 3M 
ESPE. 
Color: A3 / N° Lote: 
N753777. 
Color:  A3.5 / N° Lote: 
N547639. 
UDMA, Bis-EMA, 
TEGDMA, Bis-
GMA. 
-Zirconio/Sílice. 
-Tamaño de partícula: 0,6 – 10 μm. 
-Relleno inorgánico: 72,5% por peso (55,6% volumen). 
Tetric N-Ceram Bulk- 
Fill 
Ivoclar Vivadent.  
Color: IVB / N° Lote: 
V35951. 
Color: IVA / N° Lote: 
Q33216. 
Bis-GMA, UDMA, 
Bis-EMA. 
-Relleno de vidrio (silicato de bario aluminio). 
-17% Isorelleno (Dimetacrilatos, relleno de vidrio y 
Fluoruro de Iterbio). 
-Relleno inorgánico: 78,6% por peso (61% volumen). 
-Iniciador: Ivocerin. 
Filtek Bulk-Fill 3M 
ESPE. 
Color: A3 / N° Lote: 
N7661149. 
Bis-GMA, AUDMA, 
DDDMA, Bis-EMA, 
Dimetacrilatos, 
TEGDMA, 
Diluentes. 
-Trifluoruro de Iterbio (tamaño de partícula: 0,1 a 5 
micrones). 
-Zirconio/Sílice (tamaño de partícula: 0,01 a 3,5 µm). 
-Relleno inorgánico: 76,5% por peso (58,4% por 
volumen)1 
 
9) Todos los procedimientos de fotopolimerizacion fueron realizados utilizando 
una fuente de luz LED con una potencia de 1.200 mW/cm2 (Bluephase Style, 
Ivoclar Vivadent, AG,Schaan, Liechtenstein, Alemania). La cual fue calibrada 
durante todos los procedimientos con un radiómetro (LEDEXTM CM4000, 
Dentmate technology Co., Ltd. Taiwan.)  
10) Para el acabado y pulido de ambos protocolos, se utilizaron discos flexibles 
(3M ESPE, St. Paul, USA) y el sistema Enhance (Dentsply, Petrópolis, RJ, 
Brasil).  
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En las siguientes figuras (4, 5 y 6) observas las resinas utilizadas en este estudio. 
 
 
 
Figura 4; Filtek Z350         Figura 5; Tetric N-Ceram            Figura 6; Filtek 
3M ESPE.                              Bulk-Fill.                                       Bulk-Fill 
 
7. Evaluación 
 
Una vez terminada las restauraciones fueron evaluadas a las 2 semanas como 
baseline por un operador (diferente al restaurador) que fue calibrado para el criterio 
FDI con un Cohen Kappa ≥ 0.8 para confirmar que las restauraciones estaban en 
condiciones óptimas. En caso de reparación o repetición de la restauración por 
deficiente proceso restaurador por parte del operador se eliminaron del estudio, 
debido a que se evaluaba el comportamiento propiamente del material. 
Las restauraciones fueron examinadas a los 6 meses. Dos operadores 
independientes (diferentes al reclutador, operador y estadístico) calibrados para 
evaluar mediante el criterio FDI (Cohen Kappa ≥ 0.8) procedieron a evaluar todas 
las restauraciones de forma ciega sin saber a qué tipo de resina o a que grupo 
correspondía, y a través de observación directa usando un espejo bucal plano y 
sonda número 5 y número 23 respectivamente (Hu-Friedy Mfg.Co.Inc.Chicago, Il. 
USA) con iluminación y lupa de magnificación de 3.5x, de acuerdo a los criterios 
FDI. Para evaluar la adaptación marginal se utilizó la sonda recomendada por la FDI 
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(Deppeler,Switzerland). En caso de discordancia los examinadores reevaluarían la 
restauración llegando a un acuerdo final entre ambos. 
 
Para los análisis estadísticos de los datos fueron utilizado el software SPSS 21.0 
para Windows (SPSS, Chicago, IL, USA). Las categorías obtenidas para cada 
parámetro clínico en los grupos fueron dispuestas en conjunto y ordenados. Para 
evaluar el mismo grupo en función del tiempo (baseline y 6 meses) para todos los 
parámetros clínicos será utilizado el test de Wilcoxon (α=0,05). Para la comparación 
de los parámetros entre los grupos a los 6 meses fue utilizado el test de Kruskal 
Wallis (α=0,05). 
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VIII. RESULTADOS  
 
De un total de 46 pacientes (51 pacientes seleccionados, 5 no asistieron al control) 
participaron 28 mujeres (60,9%) y 18 hombres (39,1%), con un promedio de edad 
de 43 años (mínimo 23 años y máximo 64 años). Se realizaron un total de 138 
restauraciones clases V, 46 de cada resina estudiada (Z350 control, FILTEK BULK-
FILL Y TETRIC BULK-FILL). 
  
Las distribuciones por dientes de un total de 138 restauraciones realizadas fueron; 
21 restauraciones en maxilar superior, 25 en mandíbula correspondiente al grupo 
control Z350, en el grupo FB se realizaron 21 restauraciones en maxilar superior y 
25 en mandíbula y en el grupo TB se realizaron 27 restauraciones en maxila superior 
y 19 en mandíbula. Todas estas restauraciones fueron realizadas en dientes 
anteriores, premolares y molares según muestra la Tabla 6. 
 
Tabla 6; Distribución de las restauraciones según diente. 
 
  
Maxilar Mandíbula 
Total ANT. PM Molar ANT. PM Molar 
Z350 4 13 4 4 19 2 46 
Filtek Bulk-Fill 3 14 4 4 18 3 46 
Tetric Bulk-Fill 2 22 3 6 11 2 46 
Total: 138 restauraciones  
 
Las cavidades fueron previamente medidas, el promedio de la profundidad en el 
grupo control Z350 fue de 1,90 mm, el promedio del grupo de Filtek Bulk-Fill fue de 
2,22 mm y el promedio del grupo Tetric Bulk-Fill fue de 1,77 mm. (Tabla 7) 
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Tabla 7; Descripción de dimensiones de las cavidades según grupo. 
 
  
Z350 Filtek Bulk-Fill Tetric Bulk-Fill 
Prof. C-O  M-D Prof. C-O M-D Prof. C-O M-D 
Promedio 1,90 2,77 3,70 2,22 2,77 4,03 1,77 3,06 3,66 
DS 0,84 0,86 1,30 0,92 0,80 1,40 0,47 0,74 0,90 
Mediana  1,50 3,00 3,75 2,00 3,00 4,00 1,50 3,00 3,50 
*Prof=Profundidad   *C-O=Altura cérvico oclusal   *M-D=Ancho mesio distal   
 
Al control asistieron 46 pacientes (n= 138). Hubo solo evaluaciones 1 y 2 de los 
parámetros FDI. En el parámetro Tinción marginal fue evaluado 2 un 8,7% en Z350, 
2,2% en FBK, y 2,2% en TN y con 1 un 91,3% en Z350 Y 97,8% en FBK y TN.  
Para Adaptación marginal fue evaluado con 2 un 4,3% en Z350, 2,2% en FBK, 0% 
en TN y evaluado con 1 un 97,8% en Z350, 97,8% en FBK y un 100% en TN.  
Para Sensibilidad fue 2.2% en Z350 y 4,3 FBK evaluados con parámetro 2, y con 1 
un 97,8% en Z350, un 95,7% en FBK y un 100% en TN.  
Para caries y Fractura y retención el 100% fue evaluado con parámetro 1. 
Al evaluar el comportamiento clínico en 6 meses de las restauraciones realizadas 
dentro de cada grupo estudiado (Filtek Bulk-Fill, Tetric Bulk-Fill y el grupo control de 
Z350) no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de 
los parámetros evaluados (tinción marginal, fractura y retención, adaptación 
marginal, sensibilidad, caries) entre los dos tiempos (baseline y 6 meses). p-valor > 
0,05 (Tabla 8).  
Al comparar el comportamiento clínico entre las tres resinas estudiadas en un 
periodo de 6 meses, no se encuentran diferencias estadísticamente significativas 
en las restauraciones realizadas con resinas; Filtek Bulk-Fill, Tetric Bulk-Fill y el 
grupo control Z350, según los criterios FDI; tinción marginal, fractura y retención, 
adaptación marginal, sensibilidad, caries. (Tabla 8) 
 
 
 
 
36 
 
Tabla 8; Comparación del comportamiento clínico a los 6 meses entre los 
grupos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Baseline 6 meses Baseline 6 meses Baseline 6 meses 
1 100% 91,30% 100% 97,80% 100% 97,80%
2 0% 8,70% 0% 2,20% 0% 2,20%
3 0% 0% 0% 0% 0% 0%
4 0% 0% 0% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0% 0% 0%
1 100% 100% 100% 100% 100% 100%
2 0% 0% 0% 0% 0% 0%
3 0% 0% 0% 0% 0% 0%
4 0% 0% 0% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0% 0% 0%
1 100% 95,70% 100% 97,80% 100% 100%
2 0% 4,30% 0% 2,20% 0% 0%
3 0% 0% 0% 0% 0% 0%
4 0% 0% 0% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0% 0% 0%
1 100% 97,80% 100% 95,70% 100% 100%
2 0% 2,20% 0% 4,30% 0% 0%
3 0% 0% 0% 0% 0% 0%
4 0% 0% 0% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0% 0% 0%
1 100% 100% 100% 100% 100% 100%
2 0% 0% 0% 0% 0% 0%
3 0% 0% 0% 0% 0% 0%
4 0% 0% 0% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0% 0% 0%
1.000
0,362
0,362
1.000
Z350 Filtek Bulkfill Tetric Bulkfill
SIG.
0,211
Tinción marginal
Fractura y retención
Adaptación marginal
Sensibilidad
Caries
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IX. DISCUSIÓN 
 
El presente estudio tuvo como objetivo comparar el comportamiento clínico en 6 
meses de dos RBK comparado con una RC convencional nanohíbrida según los 
criterios FDI en restauraciones de lesiones cervicales. Los resultados obtenidos 
confirman la hipótesis planteada; la cual indica que no existen diferencias 
significativas entre las RBK y una RC convencional en cuanto a los parámetros FDI; 
tinción marginal, fractura y retención, adaptación marginal, sensibilidad post 
operatoria y caries, en un periodo de evaluación de 6 meses en restauraciones de 
lesiones cervicales no cariosas. 
 
En los últimos años se han realizado diversos estudios acerca del comportamiento 
de las restauraciones realizadas con RBK pero solo en cavidades oclusales y ocluso 
proximales los cuales avalan la hipótesis planteada en este estudio; E. Karaman y 
cols. Realizo un estudio publicado el 2016, en el cual se evaluó el comportamiento 
clínico a 3 años de restauraciones ocluso proximales de dientes tratados 
endodonticamente, un grupo fue restaurado con RC fluida (Aelita Flo) de tipo 
convencional en capas de a 2mm, sobre esta se aplicó RC (GrandioSO) con técnica 
incremental. El segundo grupo fue restaurado con RBK de tipo fluida (Base x-tra) 
aplicada en espesor de 4mm, y el resto de la cavidad se restauró con RC 
(GrandioSO) con técnica incremental. Ambos grupos utilizaron el mismo tipo de 
protocolo de adhesión. En la evaluación a 3 años, no se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos (31). 
Van Dijken, en el 2016 publico un estudio comparando el comportamiento clínico de 
las RBK (SDR) con un grupo control de RC nanohibrida (Ceram X mono +) en 
cavidades tipo I Y II, de dientes posteriores, a los 5 años se observaron 10 fallas, 
todas en clases II, 4 restauradas con RBK y 6 restauradas con RC nanohibrida. 
Cabe mencionar que al grupo experimental se le agrego una última capa de RC 
nanohibrida. Las diferencias obtenidas no fueron significativas (7). 
A. Yazici y cols. En el año 2017 publicaron un estudio donde realizaron una 
comparación a 36 meses entre restauraciones realizadas con RBK (Tetric 
EvoCeram) y una RC nanohibrida (Filtek Ultimate) en resturaciones ocluso 
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proximales, ambos grupos utilizaron adhesivos recomendados por los fabricantes, 
a los 18 no se encontraron diferencias significativas entre los grupos, a los 24 – 36 
meses se encontraron diferencias a favor de las RBK en cuanto a los parámetros 
de tinción marginal y adaptación marginal, cabe mencionar que las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas (10). 
D. Atabek y cols. En el 2017 publicó un estudio en el cual comparó el 
comportamiento clínico a dos años entre una RBK (SonicFill Kerr) y una RC 
convencional (Herculite Ultra, Kerr) en restauraciones de dientes posteriores clases 
I, en el cual a los 2 años no se encontraron diferencias significativas (32). 
Los estudios anteriormente mencionados utilizaron como método de evaluación los 
criterios del servicio de salud pública de los EE.UU (USPHS). En el presente estudio 
las restauraciones se evaluaron mediante el criterio FDI el cual presenta mayor 
sensibilidad al identificar diferencias y cambios en las restauraciones de resina 
compuesta, en un corto plazo (30) De esta forma se debe destacar que hasta hoy 
no existen estudios que evalúen el comportamiento de las RBK en restauraciones 
de lesiones cervicales. 
 
En cuanto a la estrategia adhesiva se debe mencionar que fue un diseño en base a 
adhesivos universales con previo grabado selectivo de esmalte, debido a que el 
grabado total del sustrato dentario puede llevar a fallas ya que la sensibilidad de la 
técnica aumenta. Una penetración incompleta del adhesivo con previo grabado total 
generaría espacios o fibras de colágeno desnudas lo que permitiría movimientos de 
fluidos en la capa hibrida, esto podría aumentar la probabilidad de sensibilidad post 
operatoria. Los adhesivos de autograbado incorporan la capa de barro dentinario 
por lo que de este modo también ayudan a disminuir la sensibilidad post operatoria 
(33), por otro lado eliminar el paso de grabado de dentina, lavado y secado evita 
resecar la dentina o al contrario dejar exceso de humedad lo que afectaría la 
posterior adhesión (34). El grabado selectivo de esmalte se justifica ya que el 
adhesivo autograbante no genera patrones de grabado al ser aplicado en esmalte, 
lo que podría aumentar la tasa de tinción marginal de estas restauraciones a largo 
plazo (34). 
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Estudios demuestran que este protocolo de adhesión sería el más indicado, pero 
esto no está totalmente confirmado, por lo que se recomienda abordar estudios en 
los cuales sean evaluados los parámetros de tinción marginal y adaptación marginal 
en función al uso de grabado selectivo o no, a lo largo del tiempo (33) (34). 
  
El parámetro de sensibilidad post-operatoria es uno de los aspectos mas relevantes 
que se pueden evaluar en este periodo de evaluación, como o ha mencionado 
Hickel (FDI) en los estudios clínicos, es así que en el presente estudio no se 
encontró diferencia significativa, obteniendo categoría 2, solo una restauración del 
grupo control (Z350) y dos restauraciones del grupo experimental (FBK). Esos casos 
aislados po drían deberse probablemente a otra causa no solo por la contracción de 
polimerización, sino que, al ser lesiones del cuello del diente, muchas veces pueden 
estar acompañadas de exposición de cemento radicular y recesión del periodonto 
de protección (27), (26). 
Por otro lado, las  RBK presentan menor stress de contracción de polimerización y 
utilizarlas  en restauraciones de lesiones cervicales  podría ayudar a prevenir la 
aparición de sensibilidad post-operatoria, sin embargo aún faltarían estudios debido 
a que el stress por contracción también depende de otros factores, como la 
configuración cavitaria que en el caso de las lesiones cervicales dependen del tipo 
de lesión si es en cuña (mayor factor C) o lesiones en formar de platillo (menor factor 
C) (3). 
Como limitación en el presente estudio se debe mencionar que en las lesiones 
cervicales no cariosas existen una alta posibilidad de observar dentina esclerótica 
en distintos grados, factor que interfiere en la técnica adhesiva por lo que creemos 
que el paso siguiente de investigación debe incluir la medición del grado de dentina 
esclerótica y realizar la comparación entre sistemas de adhesivos universales y 
generaciones anteriores, utilizando RBK. Otra limitación como se mencionó 
anteriormente fue la falta de registro de qué forma de lesión cervical correspondían, 
debido a la influencia del factor C y por último la cantidad de esmalte presente en 
cada lesión debido a que es relatado un factor relevante en la retención de la 
restauración en el mediano y largo plazo. Por último, mencionar que la RBK es un 
material muy translucido por lo que solo podría estar indicado en casos de baja 
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exigencia estética siendo un material limitado para ciertos sectores de la cavidad 
oral. 
 
Pese a las limitaciones del estudio, no se conocen muchos estudios acerca de RBK 
en lesiones cervicales, mediante el sistema FDI que, al tener más categorías en 
cada parámetro, lo hace un sistema más sensible a los cambios en el tiempo (30). 
Por lo mismo, consideramos que es importante seguir evaluando las restauraciones 
con el sistema FDI a los 12 meses, tener una información más detallada acerca de 
los cambios que pudiesen encontrase y si es que existen diferencias en el 
comportamiento clínico más a largo plazo. Como conclusión es que el 
comportamiento clínico evaluado según los criterios FDI de las RBK no tienen 
diferencias significativas con una resina nanohíbrida en un período de 6 meses 
siendo un resultado promisorio de este material que podría ayudar a una mayor 
rapidez de aplicación y como consecuencia mayor ahorro de tiempo clínico. 
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X. SUGERENCIAS 
 
• Se sugiere realizar estudios evaluando el comportamiento clínico de las RBK 
utilizando distintos adhesivos. 
• Se sugiere evaluar el comportamiento clínico de un adhesivo en los 
diferentes tipos de dentina que encontramos en lesiones cervicales. 
• Se sugiere realizar estudios en relación a lesiones cervicales no cariosas en 
condiciones más cercanas a la realidad profesional, ya sea pública o privada. 
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XII. ANEXOS 
 
• Anexo 1; Consentimiento Informado 
 
Fecha edición: 2016 
Consentimiento Informado Para Participación en Proyecto de Investigación 
Dirigido a pacientes adultos de la clínica de la facultad de           
odontología, Universidad Andrés Bello 
 
Título del Protocolo: ‘’Comparación del comportamiento clínico a 12 meses de dos 
resinas Bulk-Fill y una resina convencional en lesiones oclusales, proximales y 
cervicales en dientes posteriores’’ 
  
Investigadores:  
- Patricio Vildósola Grez 
- Sara Rodríguez Dueri 
- Jorge Nakouzi Momares 
- Carolina Espinoza Neira 
- Carolina Faúndez Parra 
- Jenniffer Figueroa Álvarez 
- Jenifer Reyes García 
- Alexandra Reyes Valencia 
- Connie Yáñez Solís 
Sede de Estudio:     Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello 
Nombre del Participante:  
…………………………………………………………………………………………… 
 
Este documento de Consentimiento Informado se aplicará a pacientes que asistan 
voluntariamente a la clínica de la universidad Andrés Bello, y consta de dos partes: 
• Información (proporciona información sobre el estudio para usted). 
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• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar). 
Ud. recibirá una copia completa del Documento de Consentimiento Informado. 
Somos estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello, 
bajo la tutela de los Doctores: 
 Patricio Vildósola Grez, Jorge Nakouzi Momares y Sara Rodríguez Dueri. Estamos 
realizando una investigación de la cual le proporcionaremos información y a la que 
lo invitaremos a participar. No tiene que decidir hoy si lo hará o no. Antes de tomar 
su decisión puede hablar acerca de la investigación con cualquier persona de su 
confianza. Este proceso se conoce como Consentimiento Informado y puede que 
contenga términos que usted no comprenda, por lo que siéntase con la absoluta 
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude aclarar sus dudas al 
respecto. 
Una vez aclarada todas sus consultas y después que haya comprendido los 
objetivos de la Investigación y si desea participar, se le solicitará que firme este 
formulario. 
Los aspectos de este formulario tratan los siguientes temas: Justificación de la 
Investigación, Objetivo, Beneficios, Tipo de Intervención y procedimiento, Riesgos, 
Confidencialidad y Difusión de datos, Criterios para selección de los participantes 
en el estudio y Aclaraciones. 
 
Justificación de la Investigación 
Este trabajo permitirá investigar si uno de estos materiales para realizar “tapaduras 
blancas” o composite y que esta hace unos años disponible para los dentistas en 
Chile, es similar o mejor que el material convencional para estas “tapaduras 
blancas”. 
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Objetivo  
La presente investigación tiene por objetivo evaluar cómo funciona el 
comportamiento de las “tapaduras” con estos dos materiales diferentes, uno que ha 
sido usado tradicionalmente, con capas de 2mm y otro que tiene unos pocos años 
en el mercado, el cual se usa hasta 4mm de grosor. 
 
Beneficios 
Usted tendrá el beneficio de poder someterse a un examen de salud bucal donde 
podrá conocer su estado oral actual, y evaluar así la necesidad de posibles 
tratamientos. Podrá acceder al tratamiento de dos “tapaduras” sin ningún costo. 
Esto debido a que el estudio en parte está financiado por la universidad. Además 
tendrá controles cada 6 meses donde se evaluara toda su boca nuevamente sin 
tener que pagar. 
Este estudio contribuirá a dar a conocer a la ciencia y a la salud dental, como 
funcionan estas nuevas “tapaduras” aportando información si este nuevo material 
puede ser utilizado en otras personas de manera más simple, cómoda y más rápida 
para todos lo que requieran este tipo de tratamiento.  
 
 
Tipo de Intervención y Procedimiento 
Si usted decide participar se eliminarán tres caries de sus dientes. A continuación, 
se colocará una goma en su boca para evitar que se contamine el material. Luego 
se instalarán unos instrumentos pequeños de metal para proteger los dientes de al 
lado, y se aplicará un líquido un poco ácido que se eliminará con agua, además de 
un líquido transparente con una luz sobre el diente que son indispensables para 
pegar las “tapaduras”. Luego se colocará en un diente una “tapadura” del material 
tradicional y en otra un material nuevo, se pondrá nuevamente una luz para que 
estos materiales se endurezcan. Se retirará todo lo colocado y al final se pulirán las 
“tapaduras” para que queden suaves. Todo este procedimiento será con anestesia 
local. Cada 6 meses se controlará con un examen clínico las “tapaduras” realizadas. 
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Riesgos 
Usted no correrá ningún riesgo durante y posterior al procedimiento de la 
investigación debido a que estos procedimientos están estandarizados siguiendo un 
protocolo estricto, siendo lo menos invasivo posible, donde se tomarán todas las 
medidas para que no sufra ningún tipo de dolor. En caso de presentar un dolor o 
molestia en el momento del procedimiento, se suspenderá de inmediato la atención, 
teniendo la posibilidad de reforzar el uso de anestésico, en caso contrario, de 
continuar con el dolor o molestia no se seguirá con la atención tomando todos los 
resguardos para dejar “tapado” de manera temporal o definitiva lo no terminado. En 
caso de presentar molestias o dolor en los dientes en los cuales se les realizo una 
restauración por el estudio después de la atención podrá contactarnos 
inmediatamente para evaluar la situación, si se requiere realizar nuevamente las 
restauraciones realizadas para este estudio, estas no tendrán costo, siendo el costo 
asumo por los investigadores del trabajo, si la situación lo amerita puede ser 
derivado a otro especialista de acuerdo al problema surgido. En caso de caída o 
fractura de una restauración durante los controles y en las cuales es parte del 
estudio, será nuevamente restaurada con el mismo material y con costo por parte 
del investigador. 
En caso de cambio de indicación o sea este indicado otro tipo de restauración será 
con costo por parte de usted.  
 
Criterios para selección de los participantes en el estudio 
Los criterios de inclusión serán: Paciente mayor de 18 años, sano sin enfermedades 
sistémica o de importancia, alto riesgo de caries, mínimo de 20 dientes en boca, 
tener a lo menos tres lesiones de caries en la cara superior del diente, o tres lesiones 
de caries entre medio de los dientes, o tres lesiones en cuello de los dientes,  dientes 
molares y premolares con apariencia normal y que estén “vivos” en un test llamado 
de vitalidad positiva, sin enfermedad de las encías o periodontal y , dientes que 
tengan un diente superior. 
Los criterios para exclusión de los pacientes serán: presentar xerostomía o 
sequedad bucal permanente, imposibilidad del paciente para higienizar sus propios 
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dientes, embarazadas o mujeres en periodo de lactancia, “rechinamiento” o 
bruxismo severo, pacientes portadores de “placas” o prótesis removibles, 
imposibilidad de colocar una goma que aísle de la saliva, dientes con tratamiento 
de “conductos”, dientes con fractura del diente mismo o la “tapadura” y dientes con 
microfracturas.  
 
Confidencialidad y difusión de datos. 
La información obtenida de la Investigación, respecto a la identificación de 
participantes, será mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores. 
El nombre y datos personales de usted serán codificados para el uso en este estudio 
y no serán identificados públicamente. Los resultados emanados de este estudio 
podrán ser publicados en revistas científicas y usted podrá consultar los resultados 
finales del estudio. 
 
Aclaraciones 
1. La participación es completamente voluntaria. 
2. Al momento de la evaluación primaria se dará a conocer un diagnóstico oral 
completo del paciente y posibles tratamientos.  
3. No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 
aceptar la intervención. 
4. Si usted decide puede retirarse cuando lo desee, y puede restaurarse con 
resina convencional. 
5. Se realizarán 3 tapaduras para esta investigación de las cuales solo 1 tendrá 
costo asociado, mientras que para las otras dos no tendrá costo alguno, 
debido a que se realizarán con los materiales del estudio. En caso de que 
estas mismas presenten alguna complicación como sensibilidad “molestia”, 
fractura y/o desalojo, serán efectuadas nuevamente sin costo. 
6. Un diente restaurado por una caries puede tener complicaciones normales 
de la enfermedad. Esta investigación no cubre problemas no relacionados 
directamente con la “tapadura” (por ejemplo, tratamiento de conducto, 
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coronas o fundas, prótesis o placas, enfermedad de las encías, 
rechinamiento de dientes y/o otro tipo de afección de salud oral o general). 
7. Si al momento de los controles posteriores (cada 6 meses) se observara 
alguna restauración defectuosa del estudio con necesidad de recambio, ésta 
no tendrá costo involucrado. 
8. No recibirá pago por su participación. 
9. Usted podrá solicitar información actualizada sobre el estudio, a los 
investigadores responsables. 
10. La información obtenida de la Investigación, respecto de la identificación de 
pacientes, será mantenida con estricta confidencialidad por los 
investigadores. 
11. Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participación, 
puede, si lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa al 
documento. 
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Carta de Consentimiento Informado 
 
A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontáneamente y en 
consecuencia acepto que: 
1. He leído y comprendido la información anteriormente entregada y mis 
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. 
2. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar. 
3. Conozco los beneficios de participar en la Investigación. 
4. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud. 
5. Además de esta información que he recibido, seré informado(a) en cada 
momento y al requerimiento de la evolución de mi proceso, de manera verbal 
y/o escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador. 
6. Autorizo a usar mi caso para investigación y para ser usado como material 
audiovisual en clases, protegiendo mi identidad. 
7. En caso de cualquier duda puede acudir a Patricio Vildósola Grez, con 
dirección en Echaurren #237, todos los días de 8:30 a 13:00 hrs;  o dirigirse 
al Dr. Juan Fernando Oyarzo, miembro del Comité Ético Científico, Facultad 
de Odontología, Universidad Andrés Bello al correo electrónico 
fdo.oyarzo@gmail.com 
 
Doy mi consentimiento a los investigadores y al resto de colaboradores, a realizar 
el procedimiento pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO 
INTERÉS. 
 
Nombre del 
participante:_________________________________________________ 
Firma:_______________________ 
Fecha:_______________________ 
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Sección a llenar por el Investigador Principal  
Hemos explicado al Sr(a)______________________________________ la 
naturaleza de la investigación, le hemos explicado acerca de los riesgos y 
beneficios que implica su participación. Hemos contestado a las preguntas y hemos 
preguntado si tiene alguna duda. Aceptamos que conozco la normativa vigente para 
la realizar la investigación con seres humanos y nos apegamos a ella. 
 
 
 
Nombre de los Investigadores Principales. 
Firma: _______________________ 
Fecha: ______________________ 
 
 
 
Nombre del Director del establecimiento donde realiza la investigación o de su 
representante 
Firma: _______________________ 
Fecha: ______________________ 
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• Anexo 2; Resolución protocolo proyecto investigación  
 
 
 
 
